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Com o obíetivo de verificar a validade dos recursos de diagnóstico das 
estruturas ósseas de suporte e sustentaçao de incisivos laterais permanentes 
superiores, ectopicamente posicionados por palatino, e correlacionar o possível 
comprometimento ósseo destes dentes com interferências oclusais e as 
inclinações das coroas, foram selecionados 26 pacientes de ambos os sexos, com 
idades entre 11 anos e 01 mês e 18 anos e 04 meses. Avaliaram~se 37 dentes 
pelos métodos radiográftco, sondagem periodonta! e cirúrgico, sendo que este 
último permitia a visualização direta do osso de suporte. 
Conc!uiu~se que, o exame radiográfico periapical e a sondagem periodontal 
são insuficientes para a adequada avaliação das estruturas ósseas de suporte; a 
avaliação cirúrgica mostrou-se um método seguro para a análise das estruturas 
ósseas de suporte; a inclinação para vestibular apresentou médias com valores 
numéricos maiores do comprometimento ósseo quando comparada à inclinação 
lingual, sem diferenças estatisticamente significantes entre as faces analisadas; as 
médias do comprometimento ósseo foram significantes para os indivíduos com 
interferência eclusa! dos dentes avaliados, sem diferenças estatistícamente 




O periodonto de sustentação é formado pelas estruturas que permitem ao 
ortodontista mover os dentes. A preservação destas estruturas é fundamenta! para a 
longevidade dos orgãos dentários. Falhas no diagnóstico de doenças periodontais 
incipientes podem levar a severos problemas periodontais, a despeito da obtenção de 
uma harmonização e alinhamento dentário ideal. 
Observações realizadas nas clinicas particulares de ortodontistas, mostraram 
haver grande relação entre movimentos ortodônticos extensos de incisivos laterais 
superiores permanentes, ectopicamente posicionados por pa!atino, com problemas 
periodontais afetando estes dentes. 
Os incisivos laterais superiores permanentes podem estar deslocados de suas 
posições normais em função de vários fatores tais como: retenção prolongada do 
elemento decíduo com desvio no eixo de erupção do permanente, traumas, ausência 
de espaço em função da migração dos elementos adjacentes ou por discrepância 
ósteo-dentária negativa localizada, (volume dentário incompativel com a capacidade 
da base óssea) sendo esta a causa mais freqüente (UNO'\ 1990). Nestes casos, 
geralmente associados às extrações de dentes com finalidade ortodôntica, é 
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fundamental uma avaliação periodontal criteriosa dos incisivos laterais superiores 
permanentes para evitar-se que dentes com estrutura de suporte e sustentação 
clinicamente normais, sejam extraídos sendo mantidos dentes com 
comprometimentos dos tecidos periodontais. 
Dentre os recursos mais utilizados para o diagnóstico da estrutura óssea de 
suporte, destacam-se as avaliações radiográficas e a sondagem periodontal, pela 
facílidade na obtenção dos dados. 
Entretanto, os exames radiográficos apresentam como fator negativo a 
sobreposição de imagens que dificulta a avaliação do osso alveolar, principalmente 
nas superfícies vestibular e lingual da raiz. Por outro lado, na sondagem periodontal 
de dentes mal posicionados, observa~se que a dificuldade de higienização bucal 
favorece a inflamação da gengiva, tornando os valores obtidos neste tipo de exame 
pouco conclusivos na avaliação da estrutura óssea de suporte (THEILADE6\ 1960; 
SUOMI et ai. fi' 1968; AKESSON et ai.', 1992). 
Quanto aos aspectos legais da prática ortodôntica, tem se destacado a 
importância da avaliação periodontal no tratamento das maloc!usões, sendo 
fundamental a escolha de elementos de diagnóstico que determinem o 
comprometimento ósseo real, anterior à correção ortodôntica (MACHEN33, 1990a; 
MACHEN", 1990b; NEWMAN et ai.~, 1994). 
Este trabalho preocupa-se com a situação das estruturas ósseas de suporte de 
incisivos laterais superiores permanentes, posicionados ectopicamente por palatino, 
que podem apresentar comprometimentos importantes previamente ao tratamento 
ortodôntico. 
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Tendo em vista as observações rea!ízadas nos pacientes tratados, que 
apresentavam problemas períodontais nos incisivos laterais pennanentes superiores, 
julgou-se pertinente estudar os seguintes aspectos relacionados a incisivos laterais 
permanentes superiores, ectopicamente posicionados por palatino, quanto a: 
- validade do exame radiográfico na avaliação das estruturas de suporte ósseo; 
- validade do exame periodontal de profundidade de sulco na avaliação das estruturas 
de suporte ósseo; 
- validade do diagnóstico por meio do exame visual direto (cirúrgico); 
-correlação entre a inclinação da coroa e o comprometimento da estrutura óssea de 
suporte; 
- correlação entre a presença de interferência oc!usal dentária e o comprometimento 
da estrutura óssea de suporte_ 
2. REVISTA DA LITERATURA 
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REVISTA DA LITERATURA 
Ao analisar-se a literatura científica pertinente aos objetivos deste trabalho, 
verificou-se que, em 1867, Bonwil! já relacionava a maloclusão dentária à doenças 
periodontais ( GEIGER", 1965; RAZDAN", 1970 ), 
Um marco importante foi a descoberta do raio X, em 1895, por Wí!helm 
Conrad Róntgen, sendo a técnica radíográfíca utilizada por Norton no diagnóstico 
de doença periodontal, um ano após esta importante descoberta ( LANG & HILL zs, 
197H 
A relação do trauma eclusa! na patologia das doenças periodontais foi um 
tópico de especulação e investigação desde o início do século quando Karolyi, em 
1901, postulou a interação de forças oclusais excessivas com problemas 
periodontaís ( JIM & CAO", 1992 ), 
Avaliando a fidelidade das radiografias periapicais na medição da perda 
óssea em doenças periodontais, THEILADE''\ 1960, verificou que o 
comprometimento do osso alveolar nas superfícies vestibular e lingual é 
extremamente subestimada, e que as avaliações podem variar em função do 
dente examinado, examinador e índice utilizado para definir a perda óssea. 
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FUDER & JAMISON", 1963, estudando a profundidade do sulco gengiva! 
ao redor de dentes permanentes, examinaram 217 indivíduos entre 6 anos e 02 
meses e 18 anos e 08 meses, constatando que a profundidade média variou de 
1,12mm na superfície vestibular dos caninos superiores e 2,91 na superfície distai 
dos segundos molares inferiores e que, a profundidade dos sulcos nas superfícies 
mesial e distai foi maior que nas superficies vestibular e linguaL Concluíram que 
não há diferença significante na profundidade entre os sulcos, que correspondem 
aos dentes do lado direito e esquerdo da cavidade bucal e que a média da 
profundidade do sulco gengiva! diminui em todas as superfícies durante a 
adolescência. 
BOWERS1, 1963, estudando a faixa de gengiva inserida vestibular uti!ízou 
uma amostra de 160 indivíduos com sinais clínicos de gengiva norma!, que foram 
separados em 4 grupos de idades: 3-5 anos (dentição decídua), 15-25 anos, 25-35 
anos e com mais de 35 anos. Para determinar quais fatores afetariam a faixa de 
gengiva inserida, 80 indivíduos foram selecionados com uma ou mais das 
seguintes condições: dentes mal posicionados, inserção alta dos freios e recessão 
gengiva!. O autor concluiu que: 
- dentes que estão proeminentes no arco dentário, como por exemplo, um canino 
ou pré-molar inferior, têm uma faixa estreita da gengiva inserida; 
- dente em vestíbulo-versão tem uma faixa estreita de gengiva inserida quando 
comparado a um dente bem posicionado; 
- dente em língua-versão possui uma faixa maior de gengiva inserida quando 
comparado a um dente bem posicionado; 
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- recessão gengiva! resulta de zonas estreitas de gengiva inserida. 
A relação do trauma de oclusão e inflamação da gengiva como fatores co-
destrutivos na doença periodontal, foi estudada por GLICKMAN20 , 1963, e 
concluiu-se que o trauma de oclusão, isoladamente, não causa doença periodontal 
ou bolsas periodontais, mas a combinação com a inflamação determina a 
destruição dos tecidos de suporte, que é o aspecto mais significante na doença 
periodontal. 
GEIGER16 , 1965, em estudo sobre a relação da oclusão dentária e doenças 
periodontais, analisou 188 indivíduos com doença periodontal e verificou que 
existe correlação positiva entre a severidade da doença periodontal e a presença 
de mordida cruzada. O plano oclusal, sobressaliêncía, sobremordlda, mordida 
aberta, inclinação acentuada para vestibular dos incisivos inferiores, apinhamento 
e rotação dos dentes não mostraram associação com a severidade dos problemas 
periodontais. 
GUCKMAN & SMULOW", 1967, pesquisando os efeitos do trauma de 
oclusão no periodonto em arcos dentários inferiores de humanos em fase de 
autópsia, observaram, em microscópio, alterações nos tecidos periodontais e 
correlacionaram com os dados obtidos de exames radiográficos. Os autores 
concluíram que, em humanos com doença periodontal, havia trauma de oclusão 
no periodonto dos dentes com bolsas infraósseas e defeitos ósseos angulares. 
Estes aspectos no exame radiográfico são fortemente sugestivos de trauma de 
oclusão e, nenhum outro fator etiológico foi consistentemente identificado. 
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Em trabalho realizado, sobre a influência do tipo de oclusão como um fator 
determinante na doença periodontal, STALLARD&\ 1968, descreve que as 
disfunções estomatognáticas oclusais estão freqüentemente implicadas como 
fatores etiológicos das doenças periodontais, quando atuam em conjunto com 
outras anormalidades. Cita, como aspectos relacionados ao desenvolvimento, a 
possibilidade de forças oclusais excessivas sobre dentes mal posicionados, 
associadas à respostas inflamatórias da gengiva, resultarem em perda óssea 
angular. Destaca também que, dentes mal posicionados exibem uma relação 
anormal das raízes com o osso alveolar e que, proeminências incomuns nas 
superfícies radiculares dos dentes, podem resultar diretamente em um osso de 
suporte inadequado, exibindo fenestrações ou deiscêncías da tábua óssea 
alveolar. 
SUOMI et al. 62 , 1968, realizaram um estudo sobre o exame radiográfico e 
medição de profundidade à sondagem periodontal de bolsas periodontais na 
avalíação das periodontopatias, para determinar a fidelidade destes exames. Os 
pacientes foram radiografados pela técnica do cone longo e as medidas das 
perdas ósseas interproximais foram realizadas. As medições das bolsas mesial e 
dista! foram realizadas por intermédio de sonda periodontal. Na realização da 
cirurgia períodonta! foram feitas medidas da junção amelocementária à crista do 
osso alveolar e, esta medida foi assumida como a perda óssea reaL Os autores 
verificaram que não há diferença na capacidade do exame radiográfico ou 
sondagem periodontal em revelar a perda óssea alveolar. A média das medições 
radiográficas foi menor que a média das medições da quantidade de perda óssea 
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obtidas na cirurgia em 15 dos 18 individues analisados e, a diferença entre as 
medições radiográficas e cirúrgicas foi, em média, 1 ,04mm. A diferença entre as 
médias das medições, entre profundidade de bolsa periodontal e avaliação 
cirúrgica, foi de 1 ,84mm. Para todos os indivíduos o resultado das medições das 
bolsas foram menores que as determinadas nas cirurgias. 
COMAR et al.13, 1969, em pesquisa realizada em macacos Rhesus sobre a 
irritação local e trauma de oclusão como co-fatores no processo de doença 
periodontal, verificaram através de avaliação clínica, radiográfica e histológica que, 
as forças de pressão produzidas no ligamento periodontal podem causar 
reabsorção do osso alveolar seguido pela movimentação do dente. Embora muitos 
aspectos da investigação desenvolvida apresentassem achados interessantes, a 
mais significante, segundo os autores, foi a resposta das fibras interdentárias 
(transseptais) que mostraram ser a estrutura mais estável do periodonto, em 
resposta às forças da oclusão dentária de natureza traumática. 
KLASSMAN & ZACHER~, 1969, em trabalho sobre os problemas 
periodontais resultantes do alinhamento dentário incorreto e fatores locais, 
descrevem que o posicionamento incorreto ou rotação de dentes, predispõe a um 
rápido colapso do periodonto, principalmente quando a raiz de um dente está 
muito próxima à raiz de outro elemento dentário, o que resulta em um delgado 
septo interproxima!. Os autores citam que um dente girado pode ter uma porção 
da raiz fora do osso alveolar e que há grande possibilidade de ocorrer uma 
deiscência ou fenestração. A correção da rotação de dentes pode ser terapêutica 
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e/ou profi!átíca de problemas periodontais, especialmente quando a largura mésío~ 
dista! da raiz difere significativamente da dimensão vestíbulo~hnguaL 
RAZOAN & CHAWLA'", 1970, estudando a associação entre doença 
periodontal e ma!oclusão, analisaram 200 individuas com idades entre 12 e 36 
anos e verificaram que o índice que indica alterações na oclusão dentária não 
mostra tendência de aumento com o avanço da idade. Entretanto, os valores do 
índice da doença periodontal, mostram uma tendência de aumento com o avanço 
da idade. O coeficiente da correlação entre o índice que retrata a oclusão e o 
índice da doença periodontal não foi significante, 
Devido às técnicas quantitativas, utilizadas em estudos sobre a relação 
entre oclusão e doenças periodontais, apresentarem divergências evidentes, 
GEIGER et aiY, 1971, elaboraram um sistema para avaliação das condições 
periodontais que poderia ser aplicado para verificar as variações individuais e que 
apresentasse maior credibilidade do que os indices usados em levantamentos 
epidemiológicos. Como resultado, propuseram um índice de destruição dos tecidos 
em função dos dados encontrados na condição periodontal de cada individuo. 
Ao realizar uma revista da literatura sobre anomalias que contribuem para o 
desenvolvimento e progresso de doenças periodontais, RAJASEKHER42, 1971, 
descreve dentre as anomalias do osso alveolar, que a deiscência e fenestração 
ocorrem freqüentemente em áreas onde a forma ou posição das raízes resultam 
em uma delgada tábua óssea alveolar, e que esta ocorre com maior freqüência na 
superfície vestibular e raramente na linguaL Embora o trauma de oclusão seja um 
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possível fator etiológico, a forma das raízes e o posicionamento incorreto das 
raízes podem predispor normalmente a uma tábua óssea fina e a erosões 
localizadas. Quanto às anomalias de desenvolvimento dos dentes, o autor 
descreve sobre o mal alinhamento dos dentes e ressalta que a altura e espessura 
das tàbuas ósseas vestibular e lingual são afetadas pelo posicionamento dos 
dentes e angulação das raízes com o osso alveolar. O autor cita também que os 
dentes em língua-versão apresentam tábua óssea vestibular mais espessa quando 
comparados a dentes bem posicionados. 
Em 1971, WINTER67 , em um extenso trabalho de revista da literatura, 
verificou que os efeitos da maloclusão, redução ou expansão dos arcos dentários, 
deslocamento dentário, rotação, sobremordida e sobressaliêncía acentuados, e 
seu relacionamento com doenças periodontais são inconc!usivas. Em um estudo 
independente, o autor concluiu que as condições periodontais da população entre 
20 e 50 anos não foi influenciada pelos vários graus de rotação, deslocamento 
dentário, sobremordida, sobressaliência e redução ou expansão do arco dentário. 
Estudando a relação entre ma!oclusão e apinhamento dentário no 
desenvolvimento da doença periodontal, PAUNIOu, 1973, descreve que, 
freqüentemente observa-se uma dificuldade e, às vezes, impossibilidade em 
pacientes com apinhamento dentário, de manter um programa de higiene bucal 
em nível aceitável. A conseqüência da higiene bucal inadequada é a gengivite que 
freqüentemente conduz ao aumento da bolsa gengiva!, e pode evoluir para a 
destruição dos tecidos periodontaís. Concluiu que, baseado nos estudos 
concernentes às doenças periodontais e seus vários fatores etiológicos, as causas 
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podem ser resumidas com uma simples afirmação: a placa bacteriana é o fator 
principal e os outros podem ser chamados de co-fatores. 
BROWN' em 1973, estudando o efeito da terapia ortodôntica na 
movimentação dentária para a verticahzação radicular em 5 indivíduos com defeito 
ósseo periodontal angular, concluiu que existe muita controvérsia quanto a 
associação do tratamento ortodôntico com o tratamento da doença periodontal 
avançada. O autor sustenta o conceito de que o reposicionamento de dentes, que 
se encontram fora de suas posições adequadas, é essencial ao controle de 
oclusões debilitadas e que, alterações positivas podem ser alcançadas nos tecidos 
de suporte. A condução dos dentes a uma inclinação axial favorável contribui para 
a restauração de um plano oclusa! nonnal, para a redução da profundidade dos 
defeitos ósseos e promove alterações favorâveis na arquitetura gengiva!. 
GEIGER et al.11', 1974, em trabalho de pesquisa envolvendo 516 
indivíduos, verificaram não haver associação entre apinhamento e espaçamento 
dentârio com inflamação gengiva! e destruição periodontaL Entre os indivíduos 
estudados, não foi encontrada relação entre apinhamento e doença periodontal 
para toda a dentição, segmentos e dentes individualmente. 
STAHL 4$, 1975, ao analisar a necessidade de tratamento ortodôntico 
segundo o ponto de vista da Periodontia, concluiu que o traumatismo oclusal não 
se relaciona como causa da inflamação gengiva! e que o mesmo não afeta a 
severidade de inflamações existentes. O posicionamento incorreto dentârio não é 
considerado um fator etiológico na doença periodontal, não podendo ser o grau de 
21 
severidade desta consistentemente associada com aquela. Finalmente o autor 
concluiu que, o tratamento ortodôntico para o alinhamento apropriado dos dentes, 
que possui defeitos ósseos, pode aumentar o problema periodontal nesses sítios_ 
MAYNARD & OCHSENBIEN", 1975, postulam que é melhor iniciar o 
tratamento dos problemas mucogengivais em estágios precoces do 
desenvolvimento, durante a dentição mista, no sentido de se evitar um avanço da 
recessão gengiva! observado em adultos, Descrevem como principais fatores de 
alteração das dimensões ápice-coronárias dos tecidos periodontais queratinizados, 
o padrão de erupção dos incisivos permanentes e a espessura vestíbulo-lingual do 
processo alveolaL Se os dentes irrompem em !ínguo~versão, há normalmente uma 
larga dimensão do osso e gengiva no aspecto vestibular. Nesta condição, a 
gengiva marginal está normalmente mais coronária no aspecto vestibular de 
dentes em línguo-versão, quando comparada a dentes em vestíbulo-versão. Os 
autores também relatam que, ocasionalmente, a dimensão vestíbulo-lingual do 
processo alveolar e gengiva são pouco maiores que a mesma dimensão dos 
dentes e que, em certas situações, após o dente ter irrompido, a espessura do 
osso e gengiva podem ser insuficientes. 
Em trabalho sobre a relação entre a Ortodontia e a Periodontia, 
KESSLERzs, 1976, coloca as funções oclusal e mastigatória como estímulos 
positivos ao tecido gengiva! e aos tecidos de suporte. Por outro lado, a perda de 
função predispõe à doenças periodontais conduzindo a um aumento da perda 
óssea de suporte, além de apresentar um estreitamento da membrana periodonta!. 
Conclui, com relação ao tópico "relação entre posições alteradas dos dentes e 
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doença periodontal", que não hâ evidências que provem que a correção de uma 
maloclusão melhore ou diminua a saúde periodontal e conseqüentemente 
aumente ou diminua a longevidade dos dentes. 
GEIGER & WASSERMAN1~, 1977, dando seqüência à linha de pesquisa 
sobre relação da oclusão e doença periodontal, estudaram a relação entre 
mordida cruzada e condição periodontal. Dentes em oclusão normal e nas várias 
formas de cruzamento de mordida foram comparados quanto à destruição 
periodontal e inflamação gengiva!. Os autores observaram pequena associação 
dos dados que foram sempre contraditórios e inconsistentes e concluíram que, 
efeitos adversos não podem ser previstos quando não há uma relação consistente 
dos achados. 
O objetivo do estudo realizado, em cães, por ERICSON et ai. 14, 1977, foi o 
de verificar se é possível, por meio de movimentos ortodônticos, mudar a 
localização da placa bacteriana supragengival para uma posição subgengival e 
observar a reação do tecido periodontal ao redor dos dentes infectados que foram 
inclinados e intruídos. Os resultados mostraram ser possível, através do 
movimento ortodôntico, modificar a localização supragengival para uma posição 
subgengival da placa bacteriana. Os movimentos de inclinação e intrusão de 
dentes infectados resultaram na formação de bolsas infra~ósseas em 80% dos 
animais analisados e o deslocamento resultou em mudança para apical da união 
do tecido conjuntivo. Quando forças similares atuaram em dentes com controle 
adequado de placa bacteriana a inclinação e intrusão não resultaram em bolsa 
infra-óssea. 
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VOGEL & OEASVU, 1978, em revista da literatura sobre considerações 
ortodônticas na terapia periodontal, descrevem que a placa bacteriana é 
geralmente aceita como o principal agente etiológico local da doença periodontal 
inflamatória. Conseqüentemente, fatores locais que também contribuem para a 
retenção de placa ou dificultem a sua remoção pelo paciente, são considerados 
agentes etiológicos predisponentes, como por exemplo, posicionamento dentário 
incorreto. Os autores citam que é comum dividir-se a terapia periodontal em duas 
fases, a primeira como preparo inicial ou não cirúrgica e a segunda como a fase 
cirúrgica, e que os movimentos ortodônticos estão indicados durante a primeira 
fase nas seguintes considerações: 
- correção de desarmonias odusais que predispõem a traumas; 
- alteração de 2 ou mais dentes que devido ao posicionamento incorreto, dificultam 
o controle de placa por parte do paciente; 
- movimentos de dentes com o propósito de modificar ou minimizar defeitos 
ósseos. 
BOYD8 , 1978, ao anallsar a influência da maloclusão sobre as prioridades 
do tratamento mucogengíval, destaca 3 situações que devem ser avaliadas 
ortodônticamente, antes dos procedimentos de correção, tais como: 1- áreas 
envolvendo mucosa gengiva! relacionada a efeitos de corte de um dente com 
outro; 2- quando o elemento dentário pode ser indicado para extração; 3- áreas 
onde os dentes exibam problemas mucogengivais e estejam em lábio-versão, a 
avaliação ortodôntica pode determinar se é possível posicionar o dente para 
linguaL O autor concluiu que, quando os problemas periodontais ocorrem na 
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dentição mista sem maloclusão, procedimentos para eliminar o problema devem 
ser realizados o mais precocemente possível para evitar o colapso períodontaL Na 
presença de maloclusão, a consulta a um ortodont:fsta pode ser uma medida 
cautelosa, no sentido de se encontrar o tipo de movimento e extração que podem 
ser realizados, antecipadamente, ao tratamento periodontaL 
RAMFJORD & ASH43, 1981, em estudo sobre a importância da oclusão 
dentária na etiologia e tratamento de problema periodontal precoce, moderado e 
avançado, destaca que, a relação da oclusão com a doença periodontal envolve 
não somente traumas de oclusão, mas também, o efeito potencial da posição 
inadequada e apinhamento dos dentes. Os autores concluíram que, o 
posicionamento incorreto acentuado de dentes pode afetar a saúde periodonta!. 
Os efeitos do alinhamento incorreto dos dentes no acúmulo de placa 
bacteriana em dentes do segmento anterior, foram avaliados por GRIFFITHS & 
AD0~2, 1981, utilizando como elementos de comparação os dentes homólogos 
que se apresentavam bem alinhados, em 87 indivíduos. A distribuição da placa 
bacteriana supragengival foi mensurada e verificaram que dentes mal 
posicionados apresentavam diferenças significantes no acúmulo de placa 
bacteriana quando comparados aos dentes bem posicionados. 
Devido ao conflito existente quanto a posição dos dentes ser um fator 
importante na recessão gengiva!, STEINER et ai. 60 , 1981, realizaram um estudo, 
em macacas, no qual examinaram os efeitos do movimento labial dos dentes e as 
alterações ocorridas no perlodonto marginaL Um programa de saúde bucal foi 
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instituído e cirurgia exploratória foi realizada para verificar os níveis de inserção do 
tecido conjuntivo e do osso alveolar. Após as mensurações da gengiva marginal e 
da junção mucogengiva! ao ponto de referência, sendo este uma restauraçao de 
amálgama, as forças ortodônticas foram aplicadas, promovendo movimento 
vestibular da coroa em média de 3,05mm. Os resultados pós-movimentação 
ortodôntica mostraram uma significativa recessão da gengiva marginal, dos níveis 
de tecido conjuntivo e do osso alveolar. 
KARRING et ai. 26 , 1982, realizaram um estudo experimental em cães, para 
verificar a regeneração óssea em deiscêndas do osso alveolar, produzida 
ortodonticamente e, observaram que, a deiscência pode ser causada no osso 
alveolar pela inclinação dos dentes na direção vestibular_ Concluíram que, ocorre a 
neoformação óssea nestes defeitos quando os dentes são movidos para a posição 
origina! e que, cada dente movimentado não é acompanhado pela perda de fibras 
de inserção conjuntiva. 
Estudando as relações oclusais e as condições periodontais em 66 
indivíduos adultos, SHEFTER & MCFALL u, 1984, avaliaram a oclusão, segundo a 
classificação da maloclusão, os movimentos excursivos da mandíbula em 
lateralídade e protrusão, a identificação de contatos dentários prematuros e a 
presença de facetas de desgaste. A análise períodontal incluía a mensuração da 
profundidade à sondagem, exame radiográfico, manifestações e extensões da 
mobilídade dentária. A maloclusão de classe I predominou e a maioria dos 
indivíduos não apresentaram relação cêntrica coincidente com a oclusão cêntríca. 
A função de grupo foi a mais comum nos movimentos excursivos de lateralidade e, 
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os resultados indicaram não haver significante influência deletéria, nas condições 
do periodonto, pelas desarmonias oclusais. 
PIHLSTROM et ai. 40 , 1986, estudaram em 300 indivíduos a associação 
entre sinais de trauma de oclusão e periodontite e concluíram que, dentes com 
contatos oclusais em relação cêntrica, trabalho, balanceio ou posições protrusivas 
não exibem maior severidade de problemas periodontais quando comparados com 
dentes sem estes contatos. 
Com o objetivo de elucidar a relativa importância da placa bacteríana e a 
oclusão na doença periodontal, POLSON4 \ 1986, avaliou as respostas nos tecidos 
periodontais quando da remoção de componentes traumáticos e inflamatórios. A 
eliminação do trauma de oclusão na presença da inflamação gengiva! não reduz a 
mobilidade dentária ou aumenta o volume ôsseo. A regeneração ôssea e a 
diminuição da mobilidade dentária ocorrem apôs a remoção de ambas as causas 
estudadas, entretanto, achados similares ocorreram apôs resolvido o processo 
inflamatório na presença de trauma de oclusão. Após a resolução da inflamação, a 
manutenção da mobilidade dentária não resulta em aumento da perda do 
ligamento periodonta!. Clinicamente, os achados diminuem a ênfase dada à 
mobilidade dentária e aumenta a importância sobre a resolução da inflamação 
gengiva!. 
BERGSTRON & ELIASSON', 1987, por meio de avaliação radiográfica da 
altura do osso alveolar em indivíduos com bom padrão de higiene bucal e 
fumantes de cigarros, verificaram ter havido uma redução significante do osso 
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alveolar em indivíduos fumantes quando comparados aos não fumantes. 
Concluíram que, fumar é um fator de risco para a saúde periodontal. 
Estudando a gengiva inserida em crianças, BIMSTEIN et al.6 , 1988, 
descrevem que, quando a extração não é essencial, o tratamento ortodôntico pode 
ser indicado para o reposicionamento de dentes apinhados, na presença de um 
bom controle de placa bacteríana, o que melhora a arquitetura óssea local pela 
movimentação das raízes para o interior dos alvéolos e conseqüentemente 
melhora a forma do osso alveolar_ 
BASTIAAN3, 1988, em trabalho sobre a relação entre saúde periodontal e 
tratamento ortodôntico, descreve como compl1cações períodontais durante o 
tratamento ortodõntico, deiscências ósseas e a redução da faixa de gengiva 
inserida, entre outros fatores. O autor menciona a importância do ortodontista 
estar atento ao diagnóstico de problemas periodontais, previamente ao tratamento 
ortodôntico, solicitando o auxílio do clínico geral e do periodontista. 
HELM & PETERSENn, 1989, em estudo sobre a relação entre a 
maloclusão e a saúde periodontal, avaliaram 176 indivíduos, com média de idade 
de 35 anos, que haviam sido submetidos a avaliação para verificar a ocorrência de 
maloclusões, e que, passados 20 anos destes exames, foram submetidos a novos 
exames para avaliação das condições periodontais. Dos resultados, foi confirmada 
a hipótese de que a maloclusão pode aumentar o risco de doença períodonta!, 
especialmente com respeito aos casos com apinhamentos dentários, 
sobressaliência acentuada e mordida cruzada. 
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MACHEN33 , 1990a, em artigo sobre os aspectos legais da prática 
ortodôntica, destaca a importância da avaliação periodontal anterior e durante o 
tratamento das malodusões. Destaca que, a mensuração de profundidade à 
sondagem periodontal, contorno, consistência, mobilidade, recessões gengivais e 
nível ósseo, bem como outros indicadores de doença periodontal devem ser 
avaliados e anotados. 
Dando seqüência a série de artigos sobre aspectos legais da prática 
ortodôntica, MACHEN34, 1990b, relata que, a mais freqüente alegação contra os 
ortodontistas está relacionada à falha no diagnóstico períodontal e não indicar o 
paciente em tratamento ortodôntico para a resolução de problemas periodontais 
na fase adequada. As conseqüências dessas falhas são: necessidade de cirurgias 
periodontais extensas, perda ou necessidade de reposicionamento de dentes. 
Para evitar os problemas possíveis de prevenção, protocolos têm sido 
desenvolvidos e implementados na prática ortodôntica. Estes, incluem avaliações 
da condição perlodontal e reavaliações periódicas. 
CHASENS12, 1990, ao analisar as controvérsias em relação a oclusão 
dentária quanto a relação do trauma eclusa! na etiologia e progressão da doença 
periodontal, verificou que é de consenso geral que o trauma, isoladamente, não 
inicia a formação de bolsa periodonta!, inflamação gengiva! e migração do epitélio 
juncional em direção apical. A teoria que prevalece quanto a fonnação de bolsa 
infraMóssea é a de que, a irritação causada pela placa bacteriana acelera a 
destruição de fibras e do osso alveolar adjacente ao dente onde há lâmina óssea 
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externa delgada que, pode resultar em defeitos infra-ósseos interproximais e 
lesões ósseas lingual, vestibular ou circunferenciais. 
RODIER4', 1990, em pesquisa clínica sobre a etiopatogenia das recessões 
gengivais, verificou a severidade e a freqüencia destas em 280 indivíduos com 
idades entre 15 e 65 anos de ambos os sexos. Os resultados mostraram que as 
recessões gengivais estavam presentes em maior número na mandíbula (37%) e 
menor na maxila (27,6%). Demonstrou também, a importância dos vários fatores 
etiológicos, particularmente, a associação do trauma de oclusão com o 
posicionamento incorreto dos dentes (81%) como desencadeante de recessões 
gengivais. 
REODYet ai. 41õ, 1991, realizaram um estudo para verificar o risco de perda 
óssea alveolar através de uma câmera cintilográfica e registros em computador. 
Descreveram que, a radiografia dentária é um método tradicional para verificar 
perdas ósseas mas as mesmas apresentam como problema fundamental a 
impossibilidade de detectar a progressão da doença periodonta! com uma simples 
tomada radiográfica, além da dificuldade de diagnóstico nos casos de 
sobreposição de imagens. Os autores concluíram que, a cintilação do osso 
alveolar com a câmera gama e o computador podem prover uma simples e valiosa 
técnica para a indicação imediata de áreas de atividade da doença períodontal. 
TURCHINI et ai. 54 , 1991, em trabalho sobre a relação da Ortodontia e o 
suporte periodontal descreveram que, no âmbito da avaliação periodonta!, a qual 
deve preceder os tratamentos ortodônticos, é fundamental a busca de sinais 
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patognomônicos que possam ser extremamente deletérios aos tecidos 
periodontais de suporte. Destacam ser óbvio o relacionamento de causa e efeito 
ligando a posição dos dentes com a doença periodontal e que, quando o 
ortodontista compreende esta relação, pode guiar o tratamento para as situações 
de prevenção ou curativa. 
MAINO et ai. 36, 1991, descreveram protocolos clínicos para o tratamento 
ortodõntico de pacientes afetados, em diversos graus, pela doença periodontal e 
salientaram a importância do trabalho multidisciplinar para garantir a integridade e 
estabilidade das estruturas periodontais. Os autores destacam a importância do 
ortodontista conhecer os problemas periodontais que afetam os pacientes e em 
crianças, mesmo nas melhores condições clínicas de saúde periodontal, há 
sempre um infiltrado inflamatório o que torna fundamental o controle com o 
acompanhamento destes indivíduos. 
Avaliações por meio de radiografias panorâmicas, interproximais e 
periapicais e a profundidade à sondagem periodontal foram mensuradas, em 23 
indivíduos, quanto ao nível da crista óssea e os dados obtidos foram comparados 
por AKESSON et ai. \ 1992_ Os autores verificaram que, todos os métodos 
radiográficos avaliaram para menos a perda óssea e a sondagem periodontal foi a 
mais acurada das avaliações, desviando-se no máximo em 5% do valor reaL A 
radiografia periapical, utilizando a técnica do paralelismo, foi o método radiográfico 
que mais se aproximou dos valores reais e a variação entre observadores, dos 
métodos radiográficos, foi significativo. 
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JIN & CA02'\ 1992, realizaram um estudo para determinar a validade de 
alguns sinais indicadores de traumas de oclusão e a relação destes com a 
severidade da periodontite. Empregaram uma amostra de 32 indivíduos com 
idades entre 25 e 50 anos, com moderada ou avançada periodontite crônica. Os 
resultados demonstraram que, não houve diferença significante na profundidade à 
sondagem ou na altura do osso alveolar entre os dentes com e sem contatos 
oclusais anormais, como exemplo, contatos prematuros em relação de oclusão 
cêntrica, contatos no lado de não trabalho em excursões laterais da mandíbula, 
contatos prematuros de dentes anteriores e contatos posteriores nos movimentos 
protrusivos. 
WENNSTRÕM et ai.", 1993, estudando em cães a resposta do períodonto 
frente ao movimento ortodôntico de dentes com bolsas infra+ósseas, verificaram 
através de avaliação clínica, radiográfica e histo!ógica que: a terapia ortodôntica 
envolvendo movimento dentário de corpo pode acentuar a destruição tecidual do 
ligamento periodontal conjuntivo. Concluíram que, o risco de uma perda adiciona! 
do ligamento é particularmente evidente quando o dente ê movido na direção da 
bolsa infra-óssea. 
Com o propósito de informar e atualizar o ortodontista, quanto aos 
procedimentos disponíveis para a correção de problemas mucogengivais, 
NEWMAN et ai. u, 1994, destacam a importância da cooperação entre a 
Ortodontia e a Periodontia em função dos problemas odonto~legais. Em casos 
avaliados individualmente, a intervenção periodontal deve ser indicada antes do 
tratamento. Quando uma quantidade inadequada de gengiva queratinlzada ou 
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osso alveolar é observada, o paciente deve ser informado que a recessão gengiva! 
pode ocorrer e que há procedimentos cirúrgicos que podem tentar corrigir estes 
defeitos. O plano de tratamento ortodôntico deve ser alterado se o movimento 
vestibular dos dentes levar a problemas estéticos ou, causar problemas 
mucogengivais que não serão resolvidos com a associação do tratamento 
períodontal. 
MAYER et ai. 3ç, 1994, realizaram pesquisa sobre o aumento localizado do 
rebordo alveolar promovido anteriormente ao tratamento ortodôntico. Relataram 
um caso tratado no qual os espaços remanescentes de extrações apresentavam-
se caracterizados pela atrofia e estreitamento do rebordo alveolar, o que 
dificultaria a movimentação de dentes nestas âreas. Semelhante à regeneração 
tecidua! guiada, no caso apresentado, houve sucesso na regeneração dos tecidos 
com aumento da espessura do rebordo alveolar, o que possibilitou a 
movimentação de dentes para o espaço em questão. 
Em extenso trabalho de revista da literatura sobre recessão gengiva! 
isolada, MCCOMB & ORTH'~2, 1994, descrevem a posição do dente como um fator 
etiológico, mencionando duas situações comumente encontradas neste tipo de 
problema: 1) processo alveolar estreito no sentido vestfbulo~lingual, com gengiva 
inserida e osso de suporte, ambos de espessura reduzida; 2) processo alveolar 
apresentando espessura adequada, mas devido a falta de espaço ou 
desenvolvimento em posição ectópica, o dente erupciona fora da posição 
adequada no osso alveolar, apresentando pouca ou nenhuma gengiva 
queratinizada e osso. Outro fator associado â recessão gengiva! mencionado 
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como predisponente é o trauma de oclusão, o qual pode ocorrer também na forma 
de contato de um dente com a gengiva do arco dentário antagonistR Os autores 
concluíram que, a recessão gengiva! não é um problema insignificante nos grupos 
normalmente submetidos ao tratamento ortodôntico e que ambos, a maloclusão e 
o tratamento ortodôntico estão implicados neste tipo de problema. 
CAUGIURI & CANDEUSE", 1996, ao analisarem a literatura cientifica 
sobre a relação entre oclusão e doença periodontal concluíram que, embora esta 
relação não tenha sido demonstrada estatisticamente, evidências clínicas exigem 
uma atuação multidisciplinar em casos de apinhamentos dentários severos. 
3 - MATERIAL E MÉTODOS 
35 
MATERIAL E MÉTODOS 
3.1- MATERIAL 
Foram avahados 384 jovens com maloc!usão dentária e selecíonados 26 
individuas, em fase de planejamento ortodôntico corretivo de ambos os sexos, 
sem dístintição de raças, com dentição permanente, na faixa etária entre 11 anos 
e 01 mês e 18 anos e 04 meses, não fumantes. Estes, pertencentes aos cursos 
de especialização em Ortodontia da Universidade Camí!o Castelo Branco e Centro 
de Aprimoramento Profissional e Especialização do Sindicato dos Odontologistas 
do Estado de São Paulo, apresentavam ao exame clínico inicial higienização bucal 
satisfatória e, pelo menos, um dos incisivos laterais superiores permanentes com 
acentuado posicionamento palatino e mordida cruzada destes com os elementos 
dentários inferiores. Avaliaram-se por meio de exame radíográfico, profundidade à 
sondagem períodontal e cirurgia exploratória, as estruturas ósseas de sustentação 
de 37 incisívos laterais superiores permanentes em 26 pacientes, sendo que, 11 
apresentavam cruzamento dentário bilateral e 15 unilateraL 
Para a obtenção das radiografias periapicais dos dentes anaHsados foram 
empregados: aparelho de Rx {50 kvp e 10 ma), posicionador de filme para a 
técnica do paralelismo, filme radiogrãfíco periapica! 3,0 X 4,0 em e avental de 
chumbo para proteção do paciente (WUEHRMANN & MANSON-HING", 1977). O 
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processamento das radiografias seguiu os critérios de revelação e fixação 
fornecidos pelo fabricante do filme radiográfico e estas foram colocadas em 
suporte adequado e identificadas para posterior exame_ 
Na medição da profundidade à sondagem periodontal, utilizou-se sonda 
milimetrada com haste cônica calibrada de 1 a 10 mm, unida ao cabo por um 
pescoço angulado, para melhor acesso nas diferentes superfícies do dente 
(LASCALA & MOUSSALLI30, 1981 }. Utilizou~se como instrumento auxiliar espelho 
clinico plano. 
Para a cirurgia periodontal de deslocamento da mucosa palatina e 
vestibular, visando a avaliação clínica direta do osso de suporte nas regiões 
vestibular, pa!atina, e proximal dos dentes analisados, utilizou-se: anestésico 
tópico e infiltrativo com e sem vaso constritor ( dependendo dos dados obtidos na 
anamnese ), seringa carpu!e, agulha de injeção descartável, bisturi de Bard-Parker 
com lâmina intercambiável, instrumento de desinserção da mucosa, gaze e fio de 
sutura agulhado. Para a medição direta do comprometimento ósseo, utilizou-se 
também sonda mílimetrada. 
Após o procedimento cirúrgico, os pacientes foram orientados quanto aos 
os cuidados pós-operatórios e administrada medicação anti-inflamatória e 
analgésica. 
Para a avaliação da angulação da coroa utilizou-se os modelos em gesso 
de ambos os arcos dentários articulados, que geralmente fazem parte da 
documentação ortodôntica. Como recursos auxiliares empregou-se fio ortodôntíco 
.021'x025', alicate 139 e transferidor. 
Julgou-se ser de interesse a documentação fotográfica, a qual permitiria 
avaliações futuras dos elementos dentários analisados. Para tanto, foram obtidos 
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diapositivos intra-bucais frontal e laterais em oclusão, oclusal superior anterior e 
durante a exposição do osso de suporte vestibular, lingual e proximal, após a 
divulsão do retalho. O equipamento fotográfico constituía-se de uma máquina 
reflex 35 mm, lente macro 60 mm, flash circular, afastador de lábios, espelho 
intrabuca! e filme para diapositivos. Após a revelação dos filmes, estes foram 
colocados em moldura e armazenados em cartela aproprfada. 
Os dados obtidos foram anotados em ficha, adredemente preparada, 
dividida nos seguintes tópicos: identificação, anamnese, classificação da 
maloclusão, interferências oclusais, avaliação da profundidade à sondagem 
periodontal, avaliação óssea pela cirúrgica exploratória e exame radiográfico 
(Anexo 1). 
3.2- MÉTODOS 
Com o auxílio dos recursos da documentação ortodôntica, analisaram-se 
inicialmente os modelos de 384 pacientes, com dentição permanente, em fase de 
planejamento ortodôntico. Foram selecionados para avaliação inicial 38 indivíduos, 
com acentuada ectopia para palatino dos incisivos laterais superiores permanentes 
e, destes, foram eliminados 12 pacientes por uma ou mais das seguintes 
condições: apresentar higienização bucal insatisfatória, ser fumante 
(BERGSTRÓN & ELIASSON', 1987) e não aceitar submeter-se à cirurgia para 
avaliação visual direta do osso de suporte. Todos os pacientes e responsáveis 
foram orientados quanto as fonnas de avaliação que seriam realizadas na 
presente pesquisa, sendo aceitos aqueles que autorizaram por escrito a execução 
dos procedimentos nececessários. 
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Após a seleção dos pacientes, procedeu-se a identificação dos mesmos, 
obtendo~se os dados pessoais. 
A anamnese foi dirigida com o objetivo de obtenção de dados relativos à 
saúde geral e bucal que fossem de relevância ao estudo proposto. 
No sentido de avaliar a relação das estruturas de suporte ósseo e as 
possíveis interferências oclusais nos dentes avaliados, foram analisados os 
seguintes aspectos descritos por SANTOS JR. 41 , 1982: 
- oclusão cêntrica: correspondente a posição de máxima intercuspidação entre 
cúspides de dentes antagonistas; 
- relações excêntricas mandibulares: partindo da oclusão cêntrica, são contatos 
dentários nas posições laterais da mandíbula em relação ao maxilar, devendo-se 
considerar os lados de trabalho e não trabalho; 
- látero-protrusão: partindo da oclusão cêntrica, este deslocamento se manisfesta 
no lado de trabalho e orienta quanto a curva de compensação ( curva de Spee ) e 
dimensões das alturas coronárias; 
- protrusão: partindo da oclusão cêntrica, a mandíbula é projetada para frente, 
deslizando a borda incisa! dos incisivos inferiores na superfície palatina dos 
incisivos superiores, chegando a uma relação dentária topo-a-topo_ 
As interferências oclusais ocorridas nos incisivos laterais superiores 
permanentes, ectopícamente posicionados por palatino, foram detectadas 
segundo os aspectos anteriormente mencionados e os desgastes presentes na 
coroa foram avaliados, como forma de verificar se, em períodos anteriores, estes 
elementos dentários foram submetidos a contatos funcionais. 
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Com o auxílio dos modelos de estudo dos arcos dentários superiores que 
constam das documentações ortodôntícas dos pacientes, foi estabelecida a 
inclinação vestíbulo-lingual da coroa dos dentes analisados da seguinte forma: 
inicialmente obtinha-se o plano oclusal médio e a seguir tomava-se uma tangente 
ao centro da coroa dinica, numa vista mésio-distal ANDREWS2 , 1972, 
reproduzindo-se estes achados através de um fio ortodôntico .021 'x.025' e 
realizando-se as dobras necessárias com um alicate 139. O ângulo póstero-
superior, formado pela intersecção do plano oclusal e a tangente ao centro da 
coroa clínica do incisivo lateral superior permanente, era avaliado sobrepondo o fio 
ao tranferidor. Com o segmento de fio que representava o plano oclusal 
coincidente a linha da base e a dobra coincidente com o eixo de 90 graus do 
transferidor, obtinha~se a leitura direta do ângulo póstero-superior. Quando o valor 
era menor que 90° considerava-se a coroa inclinada para vestibular (Figura 3.1.A). 
No caso deste ângulo ser maior ou igual a 90° a coroa era considerada inclinada 
para lingual (Figura 3.1 B). Na visualização clínica, a porção incisa! para vestibular 
em relação à porção cervical significa uma inclinação vestibular da coroa, por outro 
lado, se a porção incisa! estiver para lingual em relação à porção cervical a 




Figura 3.1 ~ ângulo para determinar a inclinação da coroa no sentido vestíbulo-
lingual: A- inclinação vestibular ; B- inclinação lingual ; TC- tangente ao centro da 
coroa clínica ; PO- plano oclusal 
Na avaliação de profundidade à sondagem periodontal, a sonda 
milimetrada foi introduzida no sulco gengiva] o mais paralelamente possivel ao 
longo eixo do dente, até sentir-se uma ligeira resistência, sendo este o momento 
de parar o movimento e tomar a medida, pois a interferência encontrada pela 
sonda corresponde ao epitélio juncional do fundo de sulco (LASCALA & 
MOUSSALLI30 , 1981). A medição se fez da margem livre da gengiva, em qualquer 
nível que ela estivesse, até o fundo do sulco e em todas as faces do dente. 
Obtiveram-se 3 medições em cada face, anotando-se o maior valor de 
profundidade correspondente a cada superfície avalíada. Todas as mensurações 
foram feitas em milímetros inteiros, pois nos casos de medidas associadas a meio 
milímetro, foi decidido registrar para o menor número inteiro mais próximo, isto é, 
arredondar para menos. Este procedimento foi adotado sabendo~se que o epitélio 
juncional não é rígido, o que pode levar a medidas da profundidade do sulco 
superestimadas (FUDER & JAMISON", 1963). 
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Após a avaliação da profundidade à sondagem períodonta!, aphcava-se a 
anestesia pela técnica infiltrativa na região dos dentes analisados por vestibular e 
palatíno e, realizavam-se novas medidas das profundidades do sulco gengiva! no 
sentido de confirmar-se as medições anteriormente efetuadas. 
A seguir, fazia-se a incisão e divulsão do retalho nas regiões vestibular e 
palatina, que permitia a avaliação direta do osso de suporte dos incisivos laterais 
superiores permanentes analisados. Na mucosa vestibular, geralmente o 
descolamento do retalho estendia-se dos terços médio, no sentido mésio-distal, do 
incisivo central ao canino adjacentes. Devido à rigidez e espessura da mucosa na 
região palatina, a dívulsão estendia-se da mesia! do incisivo central à dista! do 
canino adjacentes. O descolamento do retalho no sentido cérvico-apical abrangia 
toda a extensão radicu!ar dos dentes avaliados. 
Após a exposição da estrutura de suporte ósseo dos incisivos laterais 
superiores permanentes, foram tomadas as medidas da crista óssea alveolar à 
junção amelocementária, com o auxilio da sonda milimetrada, nas faces vestibular, 
pa!atina e proximais, sendo anotadas as maiores medidas obtidas em cada face e, 
nos casos de valores fracionados, utilizava-se o valor inteiro inferior mais próximo. 
Foram anotadas, tambêm nesta fase, as anomalías encontradas no osso 
de suporte, como exemplo, deiscências ósseas. 
A seguir, realizava-se a aproximação das mucosas, vestibular e palatina, e 
a sutura simples unindo as papilas interproximais dos incisivos laterais superiores 
permanentes. Os cuidados pós-operatórios enfocavam a higienização, 
principalmente do local da cirurgia e a alimentação nas primeiras 24 horas. Foram 
entregues medicações anti-inflamatória e analgésica e as suturas foram removidas 
72 horas após a cirurgia. 
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A avaliação radiográfica foi realizada por três cirurgiões-dentistas 
especialistas em Radiologia que, reunidos, chegavam a resultados de consenso 
quanto às estruturas de suporte ósseo dos incisivos laterais superiores 
permanentes analisados, verificando a distância entre a junção amelocementáría e 
a crista óssea alveolar e estabelecendo como medida, o valor em milímetros 
inferior mais próximo, nos casos de valores não inteiros, nas faces proximais, 
vestibular e lingual. 
Os resultados obtidos através das avalíações foram tabulados e 
submetidos a tratamento estatístico, sendo apresentados no capítulo de resultados 
e nos anexos, onde encontram-se os dados obtidos de cada pacíente. 
4 - RESULTADOS 
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RESULTADOS 
Foram analisados incisivos laterais superiores permanentes ectopicamente 
posicionados por palatino de 26 individues, 
Tabela 4.1: Dentes analisados segundo o semi-arco dentário, o número de 
indivíduos e o número de dentes analisados 
Semi-arco Indivíduos Dentes 
analisados 
Esquerdo 5 5 
Direito 10 10 
Esquerdo e Direito 11 22 
Total 26 37 
Através dos métodos de avaliação das estruturas de suporte ósseo: 
cirúrgico (C), radiográfico (R) e sondagem periodontal (SP}, registrou-se o 
comprometimento ósseo {mm) e a profundidade do sulco (mm) considerando: 
-face do dente (V: vestibular, L: língua\, M: mesial, D: dista!}; 
- inclinação da coroa (L: lingual, V: vestibular): 
-presença de interferência oclusal para cada indivíduo (S:sim, N:não). 
Os dados obtidos que foram empregados nas análises estão em Anexos. 
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Tabela 4.2: Distribuição da idade dos indivíduos (anos) 
Idade Indivíduos % 
11 - s12 5 19.23 
12- s 13 5 19.23 
13- s14 2 7.69 
14- s 15 4 15.38 
15- s 16 4 15.38 
16- s 17 4 15.38 
17-' 18 1 3.85 
18- s 19 1 3.86 
Total 26 100.00 
Por não haver diferença estatística, verificada em tratamento estatístico 
prévio, segundo o semi-arco para os diversos aspectos estudados, a análise 
apresentada a seguir foi realizada com a média dos dados obtidos para cada 
individuo, 
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Idade (anos) 
Figura 4.1: Histograma da idade dos indivíduos (anos) 
A análise estatística foi dividida em duas partes: 
• Análise descritiva: na qual calculou-se as medidas resumo das variáveis em 
estudo e foram construídos gráficos de dispersão. 
• Testes de hipóteses: no qual construiu-se intervalos de confiança e foram 
testadas as hipóteses de interesse da pesquisa. 
1. Anãlíse Descritiva 
Para cada variável calculou-se: 
• A média geral da amostra (calculada a partir das médias estimadas para cada 
indivíduo); 
• As médias mínima e máxima observadas na amostra de 26 indivíduos; 
• O desvio padrão entre as médias. Desta forma, o desvio padrão será um pouco 
menor que o desvio padrão que seria obtido realizando só uma observação por 
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indivíduo. Neste caso as médias de cada indivíduo são, na verdade, médias de 
um ou dois dentes. 
Tabela 4.3: Análise descritiva do número de indivíduos avaliados, valores 
médlos,desvio padrão, mínimo e máximo de profundidade à sondagem e o 
comprometimento ósseo segundo os métodos cirúrgico e radiográfico 
por face do dente 
Sondagem periodontal Cirurgia Radiografia 
(SP) (C) (R) 
v L M D v L M D v L M D 
n 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 
Média 4.52 2.63 3.56 3.52 1.46 1.33 1.33 0.94 0.35 0.29 0.42 0.69 
DP Tola! 1.17 0.76 1.19 0.85 1.03 2.08 0.99 0.94 0.76 0.72 0.77 0.94 
Mínimo 3.00 1.00 1.50 2.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
Máximo 7.00 4.50 7.00 5.00 3.00 10.00 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00 
Tabela 4.4: Comprometimento ósseo pelo método cirúrgico em função da 
inclinação da coroa e face do dente 
Face do dente 
v L M D 
Lingual 
n 16 16 16 16 
Média 1.22 0.66 1.09 066 
DP total 0.91 0.89 1.02 0.81 
Mínimo 0.00 0.00 0.00 0.00 
Máximo 3.00 3.00 3.00 2.50 
Vestibular 
n 13 13 13 13 
Média 1.62 1.96 1.46 1.35 
DP total 1.14 2.71 1.07 1.07 
Mínimo 0.00 0.00 0.00 0.00 
Máximo 3.00 10.00 3.00 3.00 
Tabela 4.5: Comprometimento ósseo (pelo método cirúrgico) dos indivíduos 
com interferência oclusal em função da face do dente 
Medidas Resumo Face do dente 
v L M D 
n 21 21 21 21 
Média 1.26 0.76 1.33 0.88 
DP total 0.96 1.00 1.09 1.02 
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 
Máximo 3.00 3.00 3.00 3.00 
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Para visualizar melhor o comportamento das médias da Tabela 4.3 foi 
construído o gráfico da Figura 4.2. As médias da Tabela 4.4 foram representadas 
na Figura 4.3 e aquelas da Tabela 4.5 na Figura 4.4. 
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Figura 4.2:Perfis médios de comprometimento ósseo (mm) segundo os método de 
avaliação cirúrgica e radiográfica ( ordenada da esquerda ) e a profundidade do 
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Figura 4.3· Perfis médios de comprometimento ósseo (método cirúrgico) em 
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Face do dente 
Figura 4.4: Perfis médios de comprometimento ósseo (método cirúrgico) dos 
indivíduos com interferência oclusal em função da face do dente 
2. Testes de hipóteses 
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Nesta seção realizaram-se testes para verificar hipóteses relacionadas com 
os objetivos do estudo. Também foram estimadas as correlações correspondentes 
aos gráficos da Figura 4.5 
Para verificar as hipóteses utilizaram-se modelos de análise multivariada 
para medidas repetidas. O uso de modelos para medidas repetidas se deve ao 
fato de ter-se realizado mais de uma medida para cada indivíduo. Deste modo há 
uma estrutura de dependência entre as observações: para cada indivíduo foram 
tomadas medidas em distintas faces e por diferentes métodos. 
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Comparações das medidas de profundidade à sondagem periodontal e 
comprometimento ósseo pelo método radiográfico com o método cirúrgico 
Nesta seção foi verificado se existia significãncfa dos seguintes efeitos: 
• Interação dupla Método x Face; 
• Efeitos principais de Método e Face. 
Os níveis descritivos observados nos testes dos efeitos acima estão na 
Tabela 4.6. 
Tabela 4.6: Níveis descritivos para a comparação entre as médias do 




Entre faces: Método SP 
Entre faces: Método R 
Entre faces: Método C 










Efeito significante ao nível de 1% 
Efeito significante ao nível de 5% 
Efeito não significante 
Para estudar melhor a interação Método x Face, para cada face do dente, 
construíu-se contrastes para comparar as médias do comprometimento ósseo 
obtidas re!o método cirúrgico com as médias do método radiográfico, e para 
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comparar as médias de profundidade de sulco com as médias do 
comprometimento ósseo obtidas pelo método cirúrgico. As comparações das 
médias de profundidade à sondagem periodonta! com as médias do 
comprometimento ósseo foram realizadas para confirmar as divergências da 
medida da profundidade à sondagem periodonta! como avaliação do 
comprometimento ósseo. Os resultados observados estão na Tabela 4. 7. 













CxR 0.0001 •• 
CxR 0.0251 • 
CxR 0.0001 •• 
CxR 0.2856 NS 
CxSP 0.0001 •• 
CxSP 0.0089 •• 
CxSP 0.0001 •• 
CxSP 0.0001 •• 
Efeito significante ao nivel de 1% 
Efeito significante ao nível de 5% 
Efeito não significante 
Foram, também, realizadas comparações (métodos que apresentaram 
diferenças médias estatísticamente significantes: profundidade do sulco e 
radiografia) entre as faces, dentro do método de sondagem periodontal e do 
método radiográfico. Os resultados observados estão na Tabela 4.8. 
Tabela 4.8: Comparações entre as faces dentro das médias de Profundidade 
do sulco pelo método de sondagem periodonta! (SP) e das médias do 
comprometimento ósseo do método radiográfico (R) 
SP Face 
Face L M D 
v 0.0001 0.0020 0.0001 
L 0.0007 0.0001 
M 0.8740 
R Face 
Face L M D 
v 0.3269 0.1613 0.0080 
L 0.0897 0.0039 
M 0.0277 
Método cirúrgico: Inclinação da coroa e face do dente 
Nesta seção verificou-se a existência de: 
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1. diferenças significantes entre as médias do comprometimento ósseo para as 
inclinações lingual e vestibular (globalmente para as quatro faces); 
2. diferenças significantes entre as médias do comprometimento ósseo para as 
distintas faces em estudo (globalmente para as duas inclinações); 
3. interação entre os fatores inclinação e face, isto é, se as diferenças médias 
entre as inclinações lingual e vestibular são diferentes para as distintas faces. 
Como foram realizadas medidas repetidas em cada indivíduo (4 faces) e, 
como houve indivíduos que apresentaram dentes com inclinações lingual e 
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vestibular (3 indivíduos) a análise foi realizada por meio de modelos lineares 
mistos, que levaram em conta esta estrutura de dependência. Os níveis descritivos 
observados nos testes mencionados estão na Tabela 4.9. 
Tabela 4.9: Níveis descritivos para a comparação entre as médias do 
comprometimento ósseo em função da face segundo a inclinaçao lingual e 












Efeito significante ao nível de 5% 
Efeito não significante 
Método cirúrgico: indivíduos com interferência oclusal e a face do dente 
Nesta seção desejava-se verificar entre os indivíduos com interferência 
eclusa! se o comprometimento ósseo detectado pelo método cirúrgico é afetado 
pela face do dente. 
Para o grupo com interferência oclusal não foram encontradas diferenças 
entre as faces do dente (p = 0.0539). Na Tabela 4.1 O encontramos os níveis 
descritivos da hipótese em que as médias do comprometimento ósseo obtidas pelo 
método cirúrgico (para cada face e para os indivíduos com interferência odusal) 
são nulas. Esta hipótese foi rejeitada para as médias de todas as faces (p < 0.01). 
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Tabela 4.10: Níveis descritivos da hipótese de médias nulas do comprometimento 
ósseo para o método cirúrgico (indivíduos com interterência oclusal) 
Face Nível Descritivo 
(p) 
v 0.0001" 
L 0.0022 .. 
M 0.0001 •• 
D 0.0008 .. 
•• Efeito significante ao nível de 1% 
Correlações entre as medidas realizadas no método cirúrgico e as medidas 
realizadas pelo método de sondagem periodontal 
Nesta seção estimou-se a correlação (dentro de cada face} entre as 
medidas do comprometimento ósseo registradas na cirurgia e a profundidade do 
sulco obtida na sondagem periodontaL 
As correlações foram estimadas usando as médias calculadas para cada 
indivíduo, entre os dentes do lado direito e esquerdo (quando o indivíduo tinha 
observações nos dentes dos dois lados}, através do coeficiente de correlação de 
Pearson, o qual pode apresentar valores entre -1 (correlação perfeita e negativa) a 
+1 (correlação perfeita e positiva), 
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Na Tabela 4.11 encontram~se as correlações calculadas e os niveis 
descritivos (entre parênteses) da hipótese de inexistência de correlação entre as 
variáveis consideradas. 
Tabela 4.11: Coeficientes de correlação e níveis descritivos entre as 
medidas do comprometimento ósseo, realizadas pelos 
métodos cirúrgico (C) e sondagem periodontal (SP) 









Na Figura 4.5 encontram-se os diagramas de dispersão do 
comprometimento ósseo obtido pelo método cirúrgico e da profundidade do sulco, 
para cada face do dente. Os gráficos foram construídos com as médias de cada 
individuo para os dois lados (quando necessário). 
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Figura 4.5: Diagramas de dispersão entre o comprometimento ósseo obtido pelo 
método cirúrgico e a profundidade do sulco, para cada face do dente. 
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
O diagnóstico, prevenção, interceptação e o tratamento de todas as formas de 
maloc!usão dentária e alterações nas estruturas circunvizinhas, são as principais 
responsabilidades da prática ortodôntica que objetiva a orientação da dentição e das 
estruturas de suporte e sustentação, na obtenção e manutenção de uma adequada 
relação de harmonia estética e funcional entre as estruturas da face e do crânio. 
SabeNse que, dentre as várias fases de atuação na Ortodontia, o diagnóstico 
inicial tem fundamental importância no que se refere ao sucesso e, principalmente, à 
establlldade dos tratamentos executados. A movimentação de dentes com alterações 
nas estruturas de suporte e sustentação não diagnosticadas, podem resultar em 
problemas periodontais de difícil reparação (BROWN9, 1973). 
As observações clínicas realizadas nos indivíduos tratados com 
movimentações ortodônticas extensas de incisivos laterais superiores permanentes 
ectopicamente posicionados por pa!atino, que apresentaram comprometimento ósseo 
e, portanto, não atingiram algumas das metas do tratamento ortodôntico como a 
manutenção da higidez dos tecidos periodontais e a conseqüente perda da 
estabilidade dentária e dos resultados obtidos, levaram a algumas questões: 
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~ o tratamento ortodôntico seria a causa dos problemas periodontais observados? 
- os recursos normalmente utilizados no diagnóstico e planejamento seriam 
suficientes para definir alterações importantes nas estruturas de suporte e 
sustentação, previamente ao tratamento ortodôntico? 
- a posição dos incisivos laterais superiores permanentes, ectopicamente 
posicionados por pa!atino, poderia predispor a problemas periodontais? 
Tendo em vista as questões mencionadas, iniciou-se uma revista da literatura 
sobre as estruturas ósseas de suporte e sustentação de dentes ectopicamente 
posicionados e problemas periodontais relacionados ao tratamento ortodôntico. 
Verificou-se que, vários trabalhos abordavam a avaliação periodontal de 
dentes mal posicionados como os de incisivos inferiores BOYD8, 1978; BIMSTEIN et 
al.6, 1988; MCCOMB & ORTH32, 1994. caninos BECKER et ai. 4, 1983; KOHAKI et ai. 
...a, 1984 e molares inferiores BROWN9 , 1973, contudo, não se encontrou na literatura 
consultada, trabalhos dirigidos para a avaliação das estruturas de suporte e 
sustentação de incisivos laterais superiores permanentes ectopicamente 
posicionados. 
Nos trabalhos analisados, que têm como foco principal a recessão gengiva!, 
observou-se a preocupação dos autores quanto ao diagnóstico precoce dos 
problemas periodontaís nos casos de maloclusão MAYNARO & OCHSENBEIN37, 
1975; BOYD8, 1978; MAINO et ai. 35, 1991, apesar da grande maioria dos trabalhos 
terem amostras compostas por adultos. 
É de consenso que a causa primária da doença periodontal ê microbiana, o 
que toma as características oclusais de importância secundária como fator deletério 
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das estruturas de suporte e sustentação (GEIGER et ai. 17, 1971; GRIFFITHS & 
ADDY22, 1981; SHEFTER & MCFALL48, 1984; POLSON41 , 1986). 
Observa-se que, a literatura é controversa quanto ao tratamento ortodôntico 
estar relacionado a uma melhor saúde dos tecidos periodontais. Talvez, este fato 
possa ser explicado pela forma com que são realizadas as pesquisas sobre o 
assunto. Se por um lado, no aspecto quantitativo a inter-relação entre a maloclusão e 
doença periodontal não é significante RAZDAN & CHAWLA", 1970; GEIGER et al.17 , 
1971; GEIGER et al.18, 1974, por outro, o mal alinhamento dentário é considerado um 
fator etiológico de problemas no periodonto, em função dos relatos de casos e 
observações clinicas qualitativas (GEIGER et al.18, 1971; CALIGIURI & 
CANDELISE", 1996). 
No presente estudo, a amostra constituiu-se de indivíduos com dentição 
permanente, na faixa etária entre 11 anos e 01 mês e 18 anos e 4 meses (Tabela 
42), com o objetivo de minimizar a variável "idade", visto que, após o trabalho de 
HELM & PETERSEN23, 1989, que comparou pacientes com e sem maloclusões, após 
um intervalo de 20 anos, confirmou·se a hipótese de que, a maloclusão pode 
aumentar o risco de problemas periodontais, especialmente nos casos de 
apinhamento dentário. 
Nestes casos, o mal alinhamento dentário contribui para que ocorra maior 
retenção de placa bacteriana e dificulta a remoção desta, por parte do paciente 
(GRIFFITTS & ADDY22, 1981). A conseqüência da higiene bucal deficiente é a 
gengivite que, freqüentemente, leva ao aparecimento de bolsas gengivais ou 
62 
periodontais; em outras palavras, a destruição dos tecidos periodontais (PAUNI039, 
1973). 
O adequado posicionamento dentário obtido pelo tratamento ortodôntico pode 
promover não só uma melhora na higienização bucal, por facilitar a remoção da placa 
bacteriana, mas também, um posicionamento favorável das raízes em relação às 
estruturas de suporte ósseo (BIMSTEIN et ai. 6, 1988). Observa-se que, o alinhamento 
incorreto dos dentes predispõe ao colapso do periodonto, principalmente, quando a 
raíz de um dente apresenta~se muito próxima à raíz de outro elemento dentário. 
Dentes deslocados de suas posições normais ou rotacionados têm grande chance de 
apresentarem deiscências ósseas ou fenestrações (STALLARD51 , 1968; KLASSMAN 
& ZACHER27, 1969; RAJASEKHER42, 1971; MAYNARD & OCHSENBIEN37, 1975; 
MCCOMB & ORTH32, 1994). 
Na amostra analisada com 37 dentes, verificou-se por meio da avaliação 
cirúrgica que 2 dentes apresentaram fenestrações ósseas, sendo uma delas na região 
apical e a outra na porção média da raiz, ocorrendo ambas na face lingual. Estas 
alterações, não diagnosticadas pelos recursos de avaliação convencionais, podem 
passar despercebidas, caso o movimento radicular seja favorável à reparação óssea, 
ou seía, no sentido contrário da lesão (KARRING et ai. 25, 1982). Entretanto, se a 
movimentação ortodôntica for no sentido do comprometimento ósseo, é possível que 
ocorra um aumento da defeito ósseo causando sérios danos às estruturas de suporte 
e sustentação do elemento dentário em questão. 
É controversa a literatura no que se refere à movimentação ortodôntica de 
elementos dentários com deficiências ósseas. Enquanto BROWN9 , 1973, propõe que 
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a condução dos dentes a uma inclinação axial favorável contribuí para a redução da 
profundidade dos defeitos ósseos e promove alterações favoráveis na arquitetura 
gengiva!, STAHL 49, 1975, alega que o tratamento ortodôntico para o posicionamento 
apropriado dos dentes com lesões infra-ósseas pode exigir a necessidade de 
tratamento periodonta! nesses sítios. 
O movimento para vestibular dos dentes foi estudado por STEINER et ai. 50, 
1981, sendo este o mesmo movimento necessário ao reposicionamento de incisivos 
laterais superiores permanentes ectopicamente posicionados por palatino. Apesar dos 
resultados verificados pelos autores apresentarem perda óssea significante, julga-se 
que estes resultados podem ser decorrentes da movimentação dos dentes de uma 
posição adequada para uma desfavorável, portanto, o contrário do que se espera na 
movimentação de dentes mal posicionados. 
É Importante salientar que se o tratamento ortodôntico, na medida que 
promove movimentos dentários, alterar a placa bacteriana de uma posição supra para 
sub-gengiva!, pode favorecer o desenvolvimento de doenças periodontais ou agravar 
problemas pré-existentes (ERICSON et ai. 14, 1977). Este é um dos fatores que 
demonstram a importância do trabalho multidisciplinar no tratamento das maloclusões. 
A inter-relação dos procedimentos ortodônticos e a avaliação das condições 
periodontais tem sido evidenciada também em função dos aspectos legais da prática 
ortodôntica (MACHEN33, 1990a; MACHEN", 1990b; NEWMAN et ai. .. , 1994). 
Segundo MACHEN33, 1990a, as queixas mais freqUentes alegadas contra os 
ortodontistas, referem-se à falhas no diagnóstico periodonta! e da não indicação para 
o tratamento de problemas periodontais na fase adequada. 
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O diagnóstico precoce de alterações nas estruturas de suporte e sustentação 
reveste-se de fundamental importância no tratamento ortodôntico, tendo em vista que, 
é graças a estas estruturas que é possível promover os movimentos dos dentes e a 
manutenção destes nas posições desejadas. 
Nos casos que requerem a remoção de dentes com finalidade ortodôntica, 
deve-se analisar, na fase do diagnóstico ortodôntico, a possibilidade de extração dos 
elementos dentários que apresentem problemas periodontais (80YD8, 1978). 
Pode-se evitar, através do diagnóstico precoce e recursos ortodônticos 
apropriados, que dentes venham a erupcionar em posições desfavoráveis como nos 
casos de desvio acentuado dos incisivos laterais superiores permanentes por palatino. 
Nestes casos evidencia-se, mais uma vez, a importância do trabalho multidisciplinar 
na Odontologia, uma vez que os clínicos gerais e odontopediatras seriam os 
responsáveis pelo diagnóstico e controle da oclusão dentária em fases iniciais de 
desenvolvimento. 
O tratamento precoce das maloclusões pode favorecer a erupção dos dentes 
nas posições adequadas, minimizando assim, a possibilidade de problemas 
periodontais (MAYNARD & OCHSENBIEN37, 1975). Salienta-se que, em crianças, 
ainda que nas melhores condições de saúde periodontal, há sempre um certo grau de 
infiltrado inflamatório, o que torna fundamental o controle das estruturas periodontais 
destes individuas (MAINO et ai. 35, 1991). 
O exame radiográfico é o mais utilizado na avaliação das condições do osso 
alveolar, dentre os recursos de diagnóstico ortodôntico. Entretanto, as limitações 
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deste exame no diagnóstico periodonta! são descritas em alguns artigos (BURNETT10, 
1971; LANG & HILL "', 1977). 
No presente estudo, foram empregadas radiografias periapicais para a 
avaliação das estruturas ósseas de suporte dos incisivos laterais superiores 
permanentes, posicionados ectopicamente por palatino, por ser este o tipo de 
radiografia que apresenta os valores mais acurados quando comparada a outros tipos 
(AKESSON et ai.', 1992). 
As avaliações foram realizadas por três cirurgiões-dentistas especialistas em 
Radiologia, que determinaram valores do comprometimento ósseo em consenso. Este 
cuidado foi tomado, visto que, várias pesquisas THEILADE53, 1960; SUOMI et ai. 52 , 
1968; AKESSON et ai.\ 1992, demonstraram haver grande variação de valores entre 
examinadores, quando as radiografias foram avaliadas isoladamente. 
Na Tabela 4.3 encontram~se as médias dos valores das medidas do 
comprometimento ósseo obtidas pelas avaliações radiográfica e cirúrgica, 
estabelecidas para cada face dos dentes, as quais podem ser melhor visualizadas na 
Figura 4.2. 
A avaliação cirúrgica que permitiu a visualização direta das estruturas ósseas 
de suporte e sustentação, foi o método de avaliação que apresentou os valores reais 
do comprometimento ósseo (Figura 5.1). 
Verifica-se, através da Tabela 4.3, que os valores da avaliação radiográfica 
são menores que os valores do comprometimento ósseo obtidos pelo método 
cirúrgico. Através da Tabela 4. 7, onde estão os resultados da análise de contraste 
entre os métodos de avaliação fixando-se as faces dos dentes, observa-se que, nas 
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faces mesia! e vestibular a diferença foi estatisticamente significante ao nível de 1%, 
na face lingual a 5% e na face distai não foi significante. 
Julga-se que estes achados podem ser explicados pela sobreposição de 
imagens, que ocorre normalmente com as faces vestibular e lingual, enquanto que a 
face mesial, geralmente, encontra-se sobreposta pela distai dos incisivos centrais 
permanentes superiores e, a face distai é a que apresenta, na grande maioria dos 
dentes analisados, a melhor condição de avaliação pelo método radiográfico. 
Na Tabela 4.8 encontram-se os resultados das análises de contraste entre as 
faces para os métodos de sondagem periodontal e radiográfico, e pode-se verificar a 
diferença estatisticamente significante da média obtida para a face dista! em relação 
as outras faces, que não apresentaram diferenças estatísticas entre si, e a diferença 
estatística entre as faces no método radiográfico observada na Tabela 4.6, fortalecem 
a hipótese de uma melhor avaliação da face dista! em relação as outras faces. 
Os achados deste trabalho corroboram com os resultados de ava!íações 
radiográficas, para as faces vestibular e língua!, encontrados por THEILADE53,1960. 
Ao analisarem as faces proximais, os trabalhos de THEILADE53, 1960; SUOMI et ai. 52 
1968 e AKESSON1 et ai, 1992, verificaram que a perda óssea na avaliação 
radiográfica é menor em ambas as faces, mesial e distai, o que difere dos achados da 
presente pesquisa para a face distai, que mostrou não haver diferença estatística 
significante entre os dois métodos avaliados e, são concordantes quando a avaliada é 
a face mesial. 
No exame de sondagem periodontal, procurou~se correlacionar a profundidade 
do sulco com alterações nas estruturas ósseas de suporte e sustentação. Entretanto, 
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a alteração na profundidade do sulco pode não estar relacionada somente a 
alterações no osso alveolar, mas também, a inflamação gengiva! ou mesmo à 
inclinação dos dentes para vestibular ou lingual (MAYNARD & OCHSENBIEN", 1975). 
Na Tabela 4.3 pode-se observar os valores médios obtidos da profundidade do 
sulco dos dentes analisados, com os valores mínimos e máximos para cada face do 
dente. A diferença entre os valores médios para as faces analisadas foram 
estatisticamente significantes, ao nível de 1% como pode-se observar na Tabela 4.6. 
Foram detectados três níveis de profundidade do sulco estatistícamente significantes, 
conforme consta na Tabela 4.8, sendo que a média da face lingual foi a menor, 
seguindo as faces meslal e dista! e, finalmente, a face vestibular foi a que apresentou 
a maior média de profundidade do sulco gengiva!. 
Verifica-se assim pelos resultados obtidos, na presente pesquisa, que o valor 
médio da profundidade do sulco para a face vestibular é elevado. Este resultado, 
provavelmente, é decorrente da dificuldade de higienização na face vestibular, pois 
geralmente os dentes analisados encontram-se por lingual dos incisivos centrais 
permanentes superiores, impedindo que os recursos de higienização bucal 
empregados pelo paciente atinjam de forma adequada a face vestibular. Assim 
sendo, com a dificuldade de remoção da placa bacteriana, a gengiva encontra-se, 
freqüentemente, inflamada na face vestibular, o que favorece a instalação de 
problemas periodontais. 
Ainda que menores os valores médios de profundidade do sulco para as faces 
proximais, quando comparados ao valor obtido na face vestibular, observa-se que são 
maiores que os obtidos dentro de padrões de normalidade FUDER & JAMISON 15 , 
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1963. Este fato pode estar relacionado,com a maior espessura da mucosa palatina e 
também, com a dificuldade da higienização bucal nestas áreas. O mesmo não ocorre 
com a face lingual, que apresenta como fator positivo a auto-limpeza promovida pelas 
funções da língua. 
Quando comparados os valores do comprometimento ósseo obtidos pela 
avaliação cirúrgica e a profundidade do sulco pela sondagem periodontal, observa-se 
através da Tabela 4.7, que foram encontradas diferenças estatisticamente 
significantes, ao nível de 1%, para as faces dos dentes analisados. Deve-se destacar 
que as medidas do comprometimento ósseo entre as faces pelo método cirúrgico não 
foram estatisticamente diferentes, como pode-se verificar na Tabela 4.6. 
Na Tabela 4.11 onde estão os resultados da análise de correlação entre os 
métodos de avaliação cirúrgica e sondagem periodontal, consideradas as faces 
vestibular, lingual e distai, observa-se que as correlações não foram significantes. No 
caso da face mesial, a correlação entre o comprometimento ósseo obtido pelo 
método cirúrgico e a profundidade do sulco foi significante, porém, a correlação foi 
negativa. 
Este resultado, provavelmente, é devído ao efeito do tecido mole do palato, 
cuja mucosa apresenta uma maior espessura e que pode se entumecer na presença 
de inflamação. Portanto, ao contrário do que se espera na correlação entre 
profundidade de sulco e o comprometimento ósseo, visto que, quanto maior a 
profundidade do sulco maior é o comprometimento ósseo ( correlação positiva ). 
Os trabalhos de SUOMI et al.52, 1968, e AKESSON et ai.', 1992, que 
analisaram a validade das mensurações de profundidade de sulco em indivíduos com 
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problemas periodontaís verificaram que este exame subestima a perda óssea nas 
condições em que as pesquisas foram executadas. 
Na presente pesquisa, pode-se interpretar que a ausência de correlação entre 
profundidade do sulco e comprometimento ósseo, ilustrada na Figura 4.5, deve-se ao 
fato de que a avaliação foi de dentes ectopicamente posicionados, que apresentaram 
característícas pen'odontais distintas de elementos dentários bem posionados. 
Destaca-se ainda a presença constante de inflamação causada pela dificuldade de 
higienização de dentes mal posicionados. 
A posição dos dentes quanto a relação da inclinação da coroa e o 
comprometimento ósseo foi outro aspecto analisado neste trabalho. Na Tabela 4.4 
pode-se observar as médias do comprometimento ósseo obtidas pelo método 
cirúrgico, portanto, o comprometimento ósseo real, em função da inclinação da coroa 
e a face do dente, a qual foi ilustrada na Figura 4.3. Pode ser visto que os valores 
médios obtidos para a inclinação vestibular são maiores que os encontrados para a 
inclinação lingual, em todas as faces. 
Na Tabela 4.9 estão os valores das diferenças encontradas entre as médias 
do comprometimento ósseo obtidas e entre as médias das inclinações vestibular e 
lingual que foram semelhantes para todas as faces. Quando analisada a interação 
entre inclinação e face, pode~se verificar que a mesma não foi significante. Observa-
se que o comprometimento ósseo não é afetado pela face do dente, o que 
extrapolado para a visão clínica, não permite afirmar que uma determinada inclinação 
apresente maior ou menor comprometimento ósseo, em qualquer uma das faces. 
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Entretanto, esta mesma Tabela 4.9 demonstra que, a inclinação vestibular 
apresenta médias do comprometimento ósseo ma1ores que as médias 
correspondentes a Inclinação lingual em todas as faces analisadas, com uma 
diferença estatísticamente significante ao nível de 5%, o que permite prever 
clinicamente uma maior chance de comprometimento ósseo, quando a coroa do 
incisivos laterais superiores permanentes, ectopicamente posicionada por palatino, 
apresentar-se inclinada para vestibular_ 
Outro fator de interesse pesquisado foi a relação das interferências oclusais 
com as estruturas de suporte ósseo dos dentes analisados, visto que, as disfunções 
oc!usais estão frequentemente associadas a problemas periodontais STALLARD5\ 
1968; MCCOMB & ORTH32, 1994, e os traumas de oclusão ao posicionamento 
incorreto dos dentes (RODIER"', 1990)< 
É consenso que, o trauma de oclusão, isoladamente, não determina a 
formação de bolsas periodontais e a migração do epitélio junciona! em direção apical, 
com o conseqüente comprometimento do osso de suporte ( GLICKMAN20, 1963; 
GLICKMAN & SMULOW", 1967; STALLARD", 1968; CHASENS12, 1990; JIN & 
CAO", 1992 )< 
Entretanto, a associação de forças oclusais excessivas à respostas 
inflamatórias da gengiva podem resultar em perdas ósseas verticais ( GLICKMAN20, 
1963; GLICKMAN & SMULOW", 1967; STALLARD", 1968; COMAR et aL 13, 1969) 
A inflamação, geralmente, associada a dificuldade na remoção da placa bacteriana 
nos casos de mal posicionamento dentário PAUNI039, 1973; GRIFFITHS & ADDY22 
1981, foi pesquisada nos casos que apresentam traumas de oclusão e verificou~se 
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que, em nível clinico, os achados diminuem a ênfase dada à mobilidade dentária e 
acentua a importância da resolução dos processos inflamatórios da gengiva 
(POLSON", 1986). 
Na amostra do presente estudo, 21 individues (81%) apresentaram 
interferências oclusais nos dentes pesquisados. As médias das perdas ósseas obtidas 
pelo método cirúrgico dos indivíduos com interferência oclusal, em função da face do 
dente, podem ser observadas na Tabela 4.5, que foram ilustradas na Figura 4.4. 
Verifica-se através da Tabela 4.10 que, no grupo com interferência oclusal o 
comprometimento ósseo foi significante, ao nfvet de 1%, para todas as faces, e não 
foram encontradas diferenças entre as diversas faces dos dentes pesquisados. 
Os dados desta pesquisa demonstram haver relação entre a presença de 
interferências oc!usais e o comprometimento ósseo dos incisivos laterais superiores 
permanentes, ectopicamente posicionados por palatino, sem que esta seja 
estatisticamente diferente em qualquer das faces, Portanto, os resultados 
demonstram a importância do diagnóstico precoce nos casos de desarranjos oc!usais 
que, acompanhados da inflamação gengiva!, devido a dificuldade de higienização 
adequada, podem determinar comprometimentos ósseos significantes. Nestes casos, 
deve-se avaliar a possibilidade de remoção de dentes com comprometimento das 
estruturas de suporte e sustentação do que dentes higidos, nos tratamentos 
ortodônticos com extrações (60108 , 1978). 
É importante salientar que, ao analisar-se os valores que constam da Tabela 
4.3 verifica-se que, os valores mínimo e máximo apresentam diferenças acentuadas. 
Como exemplo pode-se verificar por meio do método de avaliação cirUrgica (valores 
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reais) que, para a face lingual foram encontrados valores mínimo de O,Omm e máximo 
de 10,0mm. Estes achados demonstram a importância da avaliação individual 
criteriosa das estruturas de suporte ósseo de incisivos laterais superiores 
permanentes ectopicamente posicionados por pa!atino. 
Na Figura 5.2 pode-se observar o posicionamento dos incisivos laterais 
superiores permanentes por pa!atino, devido à retenção prolongada do elemento 
decíduo. Pela avaliação visual direta numa vista oc!usal (Figura 5.3) o aspecto é de 
normalidade, contudo, após a avaliação cirúrgica ficou constatado o 
comprometimento ósseo de 10,0mm na face lingual (Figura 5.4). 
Quanto a avaliação cirúrgica que permitiu a obtenção dos valores reais do 
comprometimento ósseo veriflca~se, por meio das Tabelas 4.3 e 4_6, que não houve 
diferença significante das médias entre as faces analisadas. 
As avaliações cirúrgicas realizadas nos artigos que comparavam os recursos 
utmzados no diagnóstico das estruturas ósseas THEILADE53, 1960; SUOMI et ai. 52 , 
1968; AKESSON et ai.\ 1992, geralmente foram associadas ao tratamento dos 
problemas periodontais que os indivíduos analisados necessitavam. 
No caso da avaliação cirúrgica com finalidade de diagnóstico para o 
tratamento ortodôntico, alguns indivíduos recusaram submeterwse ao exame, apesar 
de serem informados quanto a necessidade do mesmo_ Entre os indivíduos que 
realizaram a avaliação e que apresentavam condições adequadas para o exame, não 
se observou nenhum problema durante os atos cirúrgicos, que não excederam em 20 
minutos o tempo gasto para cada individuo, na realização de todos os procedimentos 
descritos anterionnente nos métodos utilizados. Acrescenta~se que no 
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acompanhamento pós operatório, não se constatou nenhum aspecto que contra-
indicasse a execução da avaliação cirúrgica. 
Cabe destacar que, nos casos que necessitavam remoção de dentes com 
finalidade ortodôntica, no ato da avaliação cirúrgica, após definidas as condições das 
estruturas de suporte dos dentes analisados, eram rea!ízadas as extrações dentárias 
necessárias. No exemplo das Figuras 5.5, 5.6, 5.7, em função do dente ectópico 
apresentar estrutura de suporte óssea adequada, foi extraído o primeiro pré-molar 
superior do mesmo lado. 
Na atualídade, vários são os recursos de diagnóstico por imagem que 
permitem a avaliação das estruturas ósseas de suporte e sustentação dos dentes, 
como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética. Outro exame por 
imagem, menos conhecido, mas que permite avaliações importantes, como a 
atividade de áreas com doenças periodontais, é a dntilografía com câmera gama e 
computador (REDDY et ai. 45, 1991) 
Estes exames são obtidos através de equipamentos sofisticados e pessoal 
especializado, o que toma alto os custos destes e pouco acessível aos pacientes que 
necessitam dos mesmos. 
Nos casos em que o individuo possui condição financeira favorável, ou 
mesmo, não deseje se submeter a avaliação pelo método cirúrgico, estes recursos 
por imagem apresentam-se como opção de diagnóstico para revelar as condições das 
estruturas ósseas de suporte dos incisivos laterais superiores pennanentes, 
ectopicamente posiclonados por palatino. 
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Outro aspecto de relevância encontrado através da avaliação cirúrgica, está 
relacionado á espessura do osso alveolar dos dentes ectópicos. Verificou-se que. 
vários individuas apresentam a tábua óssea lingual destes dentes extremamente 
delgada, em função da posição que se encontravam. Este aspecto é negativo, ao se 
analisar que, estes dentes. durante a correção ortodôntica. necessitam de extensos 
movimentos, e normalmente a ra1z dirige-se em direção a tábua óssea lingual. Nessa 
condição o processo de regeneração tecidual óssea guiada, MAYER et ai. 3' , 1994, 
pode ser aplicado na tábua óssea lingual, no ato da avaliação cirúrgica, o que, 
provavelmente, deve favorecer a movimentação dentária através de recursos 
ortodônticos com maior segurança. 
Finalmente, sugere-se que outros estudos sobre as estruturas de suporte e 
sustentação de dentes ectopicamente posicionados sejam realizados com o objetivo 
de favorecer o diagnóstico e o sucesso do tratamento ortodôntico. 
Figura 5.1- Avaliação direta das estruturas ósseas de suporte dos incisivos laterais 
superiores permanentes pelo método cirúrgico 
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Figura 5.2- Vista frontal com o deslocamento do incisivo lateral esquerdo superior 
permanente por palatino 
Figura 5.3- Vista oclusal do incisivo lateral esquerdo superior permanente 
apresentando aspecto clínico de normalidade periodontal 
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Figura 5.4- Avaliação radiográfica periapical com a estrutura óssea de suporte do 
incis1vo lateral superior esquerdo permanente apresentando aspecto de 
normalidade 
Figura 5.5- Avaliação cirúrgica apresentando comprometimento ósseo acentuado na 
face lingual 
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Figura 5.6- Avaliação cirúrgica apresentando condições normais da estrutura óssea 
de suporte e sustentação do dente analisado 





Diante dos resultados obtidos, das análises, interpretações e da discussão 
estabelecida, em relação às estruturas de suporte e sustentação de incisivos laterais 
permanentes superiores ectopicamente posicionados por palatíno, julgou-se válido 
concluir que: 
- o exame radiográfico periapical e a sondagem periodontal são insuficientes para a 
adequada avaliação das estruturas ósseas de suporte; 
- a avaliação cirúrgica mostrou-se um método seguro para a análise das estruturas 
ósseas de suporte; 
- a inclinação da coroa para vestibular apresentou médias com valores numéricos 
maiores do comprometimento ósseo quando comparada a inclinação lingual, sem 
diferenças estatisticamente significantes entre as faces analisadas; 
- as médias do comprometimento ósseo foram significantes para os indivíduos com 
interferência oc!usal dos dentes avaliados, sem diferenças estatisticamente 




FICHA DE AVALIAÇÕES 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome:. 




Cidade:.. CEP. Telefone:. 
Responsáveis: 
Aluno: .. T e!efone ........... . 
Local de atendimento: ... Data: ....... L ... ... L 
ANAMNESE 
Saúde geral: Boa ( ) Regular ( ) Deficiente ( ) 
Tratamento médico: Sim () Não (} Motivo:. 
Saúde Bucal: Boa ( ) Regular () Ruim ( ) 
Higienização bucal: Boa ( ) Regular ( ) Ruim ( ) 
Obs ........... . 
MALOCLUSÃO 
Classificação de Ang!e: 
Obs: ................... . 
INTERFERÊNCIAS OCLUSAIS 
Não ( ) Sim ( ): ........... . 
Facetas de desgaste: Não () Sim ( ): .. 
PROFUNDIDADE À SONDAGEM PERIODONTAL 
12~ Vestibular: ....... mm 






Mesia!: ......... mm 
Mesial:... ..mm 
CIRURGIA EXPLORATÓRIA (Comprometimento ósseo) 
12- Vestibular:. . .. mm Lingual: ...... mm 






EXAME RADIOGRÁFICO ( Comprometimento ósseo ) 
12- Vestibular: ........ mm Lingual: ....... mm Mes!al ...... mm 
22- Vestibular ..... -..mm Ungua! ......... mm Mesia! ......... mm 









Caracterização dos pacientes pela idade 
Paciente !da de Idade 
(anos) (meses) 
1 17 10 
2 13 o 
3 15 o 
4 16 5 
5 12 5 
6 13 6 
7 13 2 
8 14 10 
9 16 9 
10 14 11 
11 15 10 
12 14 11 
13 11 9 
14 15 10 
15 16 11 
16 12 11 
17 11 9 
18 16 6 
19 11 1 
20 11 6 
21 12 4 
22 15 6 
23 12 5 
24 18 4 
25 11 8 
26 15 8 
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ANEX03 
Dados obtidos sobre a inclinação dos dentes, interferência oclusal e 
profundidade de sulco (ps) em milímetros verificada pela sondagem periodontal 
e a face avaliada 
paciente inclinação semi- interferência ps- v ps- I ps- m ps- d 
arco oc!usal 
1 L D s 5 2 3 5 
2 v D s 5 3 5 5 
3 v D s 5 3 4 4 
4 L D s 2 2 1 3 
5 L D s 6 3 4 5 
6 L D N 3 2 4 2 
7 L D s 6 2 3 5 
8 v D s 3 2 1 3 
12 v D s 4 3 3 2 
13 L D s 4 2 3 3 
15 L D s 2 2 2 2 
16 L D s 5 4 3 4 
17 L D N 5 3 4 3 
18 v D s 5 2 2 3 
19 L D s 7 4 3 5 
20 v D s 5 3 3 2 
22 L D s 5 3 3 3 
23 v D s 5 4 4 5 
24 v D N 7 3 4 3 
25 L D s 5 3 7 4 
26 v D N 3 2 4 3 
1 L E s 3 3 4 5 
2 L E s 5 3 7 5 
4 L E s 4 3 2 3 
5 L E s 4 2 4 4 
6 L E N 3 1 4 2 
8 v E s 3 3 3 4 
9 L E s 3 1 3 2 
10 v E N 5 3 4 3 
11 L E s 5 2 2 3 
12 v E s 4 3 2 5 
14 v E s 3 2 4 3 
15 v E s 4 2 5 5 
19 L E s 6 5 5 5 
20 v E s 3 3 3 5 
21 v E s 6 3 4 3 
23 L E s 5 3 5 3 
ANEX04 
Dados obtidos sobre a inclinação dos dentes, interferência oclusal e do 
comprometimento óssseo (mm) verificado no método cirúrgico (c) 
e a face avaliada 
Paciente Inclinação semi~ lnterferênda c-v c -I c- m c-d 
arco oclusal 
1 L D s o o 1 o 
2 v D s o o o 2 
3 v D s 1 o 2 3 
4 L D s 2 1 2 2 
5 L D s 2 1 3 3 
6 L D N 1 1 2 1 
7 L D s o o o o 
8 v D s o 5 5 1 
12 v D s 2 2 4 2 
13 L D s 2 o 1 o 
15 L D s 1 1 1 1 
16 L D s 3 1 2 o 
17 L D N 1 3 1 1 
18 v D s 3 3 2 2 
19 L D s 2 o 1 1 
20 v D s 2 o 2 o 
22 L D s o o o o 
23 v D s 1 o o o 
24 v D N 3 3 2 1 
25 L D s 2 o o o 
26 v D N 3 10 1 2 
1 L E s o 1 1 o 
2 L E s o o o 1 
4 L E s 2 1 1 1 
5 L E s 2 2 3 2 
6 L E N 2 o 1 1 
8 v E s 1 1 o o 
9 L E s 1 o 3 o 
10 v E N 3 2 1 1 
11 L E s 2 2 2 2 
12 v E s 2 1 2 2 
14 v E s 1 1 1 1 
15 v E s 2 2 3 3 
19 L E s o o o o 
20 v E s 1 o 1 o 
21 v E s o o o o 
23 L E s 1 o o o 
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ANEXOS 
Dados obtidos sobre a inclinação dos dentes, interferência oclusal e do 
comprometimento ósseo (mm) verificada pelo método radiográfico (r) 
e a face avaliada 
Paciente Inclinação semi- Interferência r- v r- I r- m r- d 
arco oclusal 
1 L D s o o 1 2 
2 v D s o o o o 
3 v D s o o o o 
4 L D s o o o 2 
5 L D s 3 3 3 3 
6 L D N o o o o 
7 L D s o o o o 
8 v D s o o o o 
12 v D s 1 1 1 2 
13 L D s 1 1 1 1 
15 L D s 2 2 2 2 
16 L D s o o o o 
17 L D N o o o o 
18 v D s o o o 1 
19 L D s o o o o 
20 v D s 3 o 3 3 
22 L D s o o o 1 
23 v D s o o o 1 
24 v D N o o o o 
25 L D s o o o o 
26 v D N o o 1 o 
1 L E s o o 1 2 
2 L E s o o o o 
4 L E s o o o 2 
5 L E s 3 3 3 3 
6 L E N o o o o 
8 v E s o o o o 
9 L E s o o o o 
10 v E N o o o o 
11 L E s o o o o 
12 v E s 1 1 1 2 
14 v E s o o o o 
15 v E s 2 2 2 3 
19 L E s o o o 2 
20 v E s o o o o 
21 v E s o o o o 





The efficiency of the diagnostíc resources for bony structures of permanent 
maxi!!ar lateral incisors, ectopica!!y palatally positioned, were evaluated ín this 
research. The correlation between crown tipping, occlusal interferences and bone 
compromise was also studied. Twenty six patients, both sexes, with ages varying 
from 11 years and 1 month and 18 years and 4 months were selected. Thírty seven 
permanent maxi!lar lateral incisors were evaluated through radiographic exam, 
pocket probing and surgical method, the last permitting dírect view of the support 
bane_ 
lt was concluded that periapical radiography and pocket probíng were 
inadequate for eva!uation of bony structures. The surgical procedure has been 
shown to be a safe method for evaluation of the bony structures of ectopically 
positioned teeth. The teeth !abíally tipped presented the highest average of bone 
compromise when compared to the teeth palatally tipped, but no signíficance was 
found among the averages of the analysed faces. There was signifícant bone 
compromise average for evaluated teeth with occlusa! interferences, but there was 
no signífícance difference among the studied faces. 
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